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【背 景】 
パニック症は，日常生活において重大な困難を引き起こすパニック発作が繰り返される精神障害であ
る(APA 2013)。症状が悪化すると予期不安が増し，家の外に出ることさえ困難になる。日本の生涯有病率
は 0.8％(Naganuma et al., 2006)で，うつ病の合併率は約 50-60％と言われている(厚生労働省 2016)。パニッ
ク症状があるにもかかわらず治療を受けないことによる症状の悪化は，うつ病の併存の可能性を高める
ことにつながる。世界保健機関（WHO）は，未治療のパニック症の割合が 55.9％であると推定している
（Kohn et al., 2004）。よって，医療機関で未診断のパニック症患者を治療するための戦略を構築することが
重要である。 
パニック症の認知行動療法(CBT)は不安障害の中で最も早期に確立され，RCT のメタ解析は，認知行動
療法がプラセボより効果的であることを示している（Hofmann et al., 2008)。また，パニック症に対して，
認知行動療法がアルプラゾラム及びイミプラミンのような標準的な薬物療法よりも有効であることも示
されている(Klosko et al.,1994 , Clark et al., 1994)。さらに，最近の 9つの RCT のメタ解析は，認知行動療
法がパニック症の薬物療法よりも効果的であることを示唆している(Roshanaei et al.,2011)。これらのこと
から，認知行動療法はパニック症の最も有効な治療的アプローチの１つである。 
うつ病および外傷後ストレス障害の精神病理を説明する要因として、精神的敗北感および認知的柔軟
性が研究されている。精神的敗北感(Mental Defeat)とは，「私は人生の敗北者の一人だと感じる」のよう
に，自分が人間以下の存在であるような破壊された感覚を伴う精神的自主性喪失の思考プロセスと定義
されている(Ehlers et al.,1998,2000 Tang et al., 2007,2010)。精神的敗北感が強い慢性 PTSD 患者は，そうで
ない患者に比べ，認知行動療法（曝露療法）への反応性が悪く（Ehlers et al.,1998)，慢性疼痛では,精神的
敗北感の強さと二次的にうつ病や不安などの心理社会的問題を発症することの関連が指摘されている
(Tang et al.,2007,2010)。認知的柔軟性(Cognitive flexibility)とは，２つの異なった考え方の切り替えをする
精神的な能力で，「自身の置かれた環境や問題に際し，柔軟に思考や行動を変え，それらに適応していく，
解決力や適応力」と定義されている(Martin et al., 1998)。拒食症と健常者を比較した研究では，拒食症患
者の認知的柔軟性が有意に低いことが示されている(Lounes et al.,2011)。また，PTSD 患者の PCL-C(外傷
後ストレス障害チェックリスト)と CFS(認知柔軟性尺度)のスコアに強い負の相関があることが示されて
いる(Palm et al., 2011)。 
先行研究において，精神的敗北感と認知的柔軟性の両視点から，パニック症患者の認知行動療法の効果
を測定した研究は見当たらない。本研究では、認知行動療法をパニック障害患者に施行し，認知行動療法
の前後における MDS(精神的敗北感尺度)および CFS(認知柔軟性尺度)のスコアの変化を調べた。また，非
臨床群から得た両尺度のスコアとパニック症患者群のスコアを比較した。 
 
【方 法】 
本研究は，シングルアームのオープントライアルとして実施した(Seki et al., 2016)。研究の参加者全員
に書面によるインフォームドコンセントを行った。パニック症患者群の選択基準は，千葉大学医学部付属
病院を含む 3施設の外来患者で，①DSM-5によるパニック症の診断基準を満たすもの，②PDSS-SRの得
点が 8 点以上の者であった。非臨床群の選択基準は，①M.I.N.I.の精神疾患の診断基準を満たさない，②
PDSS-SR が 8点以下，③PHQ-9が 10点以下の者であった。 
認知行動療法は Clark et al.(1997)の身体感覚の破局的解釈の変化に焦点をあてたパニック症の認知行動
療法プログラムと社交不安症に関する Clark and Wells modelの概念を用いたプログラムを実施した(Clark 
et al.,1995)。プログラムの構成は，①アセスメント面接，②パニック症の心理教育，③個別モデルの作成
(ケースフォーミュレーション)，④安全行動と注意の検討，⑤破局的な身体感覚のイメージの再構成，⑥
注意トレーニング，⑦～⑩行動実験，⑪身体感覚イメージと結びつく記憶の書き直し，⑫出来事の前後で
やることの検討，⑬最悪な事態に対する他者の解釈の検討(世論調査)，⑭残っている信念・想定の検討(ス
キーマワーク)，⑮再発予防，⑯治療終結面接，であった。 
パニック症患者群 15名(平均 37.9歳(SD 10.4)，男性が 2 名，女性が 13名)は毎週 1回(50分)，計 16回
の認知行動療法セッションを受けた。MDS(精神的敗北感尺度)及び CFS(認知的柔軟性尺度)は，pre-CBT(セ
ッション開始前：0週)，mid-CBT(第 8セッション後：8週)，post-CBT(最終セッション後：16週）の 3時
点で実施した。非臨床群 35名(23歳～68歳(平均 42.5歳(SD 10.3)，男性 7名，女性 28名)には両尺度を 1
回実施した。 
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統計解析は，①pre-CBT 時点でのパニック症患者群と非臨床群の属性データの比較(連続変数のデータ
について，等分散性が確保されていたため，t検定を実施した。カテゴリー変数を用いた解析にはカイ二
乗検定を行った)，②認知行動療法の介入によるパニック症患者群のMDS，CFS が pre-CBT，mid-CBT，
post-CBT の 3 時点でどのように変化するかの測定(連続変数のデータを Kolmogorov-Smirnov 検定した結
果，正規分布が確保されていたため，反復測定による分散分析を適用した。Post hoc Testとして，Bonferroni
の調整による対応のある t 検定を用いて多重比較を行った。効果量は Cohen’s d を算出した）。③MDS，
CFS の，パニック症患者群と非臨床群の比較（パニック症患者群の pre-CBT，mid-CBT，post-CBT と非臨
床群の 4 変数の分散分析(ANOVA)を実施した。Post hoc testとして，Bonferroniの調整による対応のある t
検定を用いて多重比較を行った）を行った。全ての検定における有意水準は p=0.05 とした。統計解析ソ
フトは SPSS Ver.23(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)を使用した。 
 
【結 果】 
① 年齢，性別，学歴、および婚姻状態に有意差は見られなかった。しかし，雇用状況は，パニック 
症患者群が非臨床群よりも有意に高い失業率を示した。②MDS 平均スコアは，pre-CBTが 22.2(SD 16.6)，
mid-CBT が 14.5(SD 16.0)，post-CBTが 12.4(SD 12.8)であった。反復測定分散分析の結果，F(2,28)=7.54，
p<.001 で，平均スコアに有意差が認められた。Post hoc testとして，Bonferroniの調整による対応のある t
検定を適用した結果，pre-CBT に比べ，mid-CBT が，及び pre-CBT に比べ，post-CBT の平均スコアがそ
れぞれ有意に低下した(p<0.05)。効果量 Cohen’s d は，pre-mid-CBT が 0.47(中程度の効果)，mid-post-CBT
が 0.15(効果はほとんどなし)，pre-post-CBTが 0.66(中程度の効果)であった。CFS 平均スコアは，pre-CBT
が 42.8(SD 9.7)，mid-CBTが 49.4(SD 7.8)，post-CBTが 49.5(SD 5.9)であった。反復測定分散分析の結果，
F(2,28)=12.56，p<.001で，平均スコアに有意差が認められた。Post hoc testとして，Bonferroniの調整によ
る対応のある t検定を適用した結果，pre-CBTに比べ，mid-CBTが，及び pre-CBT に比べ，post-CBTの平
均スコアがそれぞれ有意に上昇した(p<0.05)。効果量 Cohen’s dは，pre-mid-CBTが 0.75(中程度の効果)，
mid-post-CBT が 0.02(効果はほとんどなし)，pre-post-CBT が 0.83(大きな効果)であった。③MDSスコアに
ついて，パニック症患者群の pre-CBT，mid-CBT，post-CBTと非臨床群の 4変数に関して分散分析(ANOVA)
を行ったところ，有意差が認められた(F(3,76)=7.52，p<0.01)。さらに，Post hoc testとして，Bonferroniの
調整による対応のある t検定を用いて，多重比較を行ったところ，非臨床群に比べて，パニック症患者の
pre-CBTが有意に高い値を示した(p<0.05)。非臨床群とパニック症患者群の mid-CBT，post-CBTとの間に
は有意差は認められなかった。CFS スコアについて，パニック症患者の pre-CBT，mid-CBT，post-CBT と
非臨床群の 4変数に関して分散分析(ANOVA)を行ったところ，有意差が認められた(F(3,76)=5.62，p<0.01)。
さらに，Post hoc testとして，Bonferroniの調整による対応のある t検定を用いて，多重比較を行ったとこ
ろ，非臨床群に比べて，パニック症患者の pre-CBT 群が有意に低い値を示した(p<0.05)。非臨床群とパニ
ック症患者群の mid-CBT，post-CBTとの間には有意差は認められなかった。 
 
【考 察】 
 まず，MDSの結果に基づき精神的敗北感に関する考察を行う。mid-CBT時点までに『パニック症に関
する心理教育』，『ケースフォーミュレーションの作成』，『安全行動と注意バイアスの検討』，『注意トレー
ニング』，『行動実験』のセッションを実施しており，Yoshinaga et al.(2013a,2013b,2016c)の社交不安症の認
知行動療法の効果研究で有効であると示された概念の１つである『安全行動，注意バイアス』がパニック
症患者の精神的敗北感の改善に効果があることを示す結果となった。具体的には，本研究に参加したパニ
ック症患者が mid-CBT までのセッションで，パニック症のメカニズムを理解し，症状への対処スキルを
身に付け，実際に対処できる体験を行動実験で体験できたことで，それまで感じていたパニック症状への
対処できないという『あきらめ』，『無力感』等の，精神的敗北感が軽減したことが推測される。mid-CBT
と post-CBT は有意差を示さなかったが，『身体感覚と結びつく初期記憶の書き直し』，『出来事の前後へ繰
り返しやることの検討』といった Yoshinaga et al.の概念を用いたセッションと，『最悪な事態に対する他
者の解釈の検討(世論調査)』，『残っている信念・想定の検討(スキーマワーク)』，『再発予防』という mid-
CBT 以降のセッションで，特にパニック症患者の認知面へ認知行動療法による介入を行ったことが，精
神的敗北感の軽減の定着を図る役割を果たしたのかもしれない。 
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 次に，CFS の結果に基づき認知的柔軟性に関する考察を行う。mid-CBT までのセッションで，パニッ
ク症のメカニズムを理解し，症状への対処スキルを身に付け，実際に対処できる体験を行動実験で体験で
きたことで，それまであったパニック症状へのネガティブな認知(パニック症状が生じると死に至ってし
まう等)から客観的な認知(パニック症状が起こっても死に至ることはないし，対処することが出来る等)
へと変化したことで，ネガティブな認知に固着化していたパニック症患者が自分の認知が柔軟になった
と考えることが出来るようになったと推測される。mid-CBT と post-CBT は有意差を示さなかったが，
MDSの箇所でも述べた mid-CBT 以降のセッションでは，認知面への介入を重点的に行ったため，パニッ
ク症患者の認知的柔軟性の強化を図る役割を果たしたと推察される。 
本研究の限界として，サンプルサイズが小さいこと，参加者のジェンダーの偏りが大きくあったこと，
フォローアップデータの欠如が挙げられる。また，対照群が設定されていないため，本研究における結果 
が認知行動療法によるものであると明確に言及することができない。すなわち，精神的敗北感，認知的柔
軟性の改善が自然経過に関連しているかどうかは不明のままということである。よって、今後の研究で
は，本研究における限界の課題を踏まえ，より大きく，より多様なサンプルを収集し，フォローアップ期
間を設定の上，多施設で行う無作為化対照試験で本研究の課題に対処する必要がある。この他に，認知行
動療法プログラムの，どのセッションが精神的敗北感，認知的柔軟性の改善に大きく影響したかも本研究
では明確となっていない。よって，今後の研究では，MDS，CFS を認知行動療法の毎セッションごとに
実施し，この点を明確にしていく必要がある。このことが,さらに効果的なパニック症の認知行動療法プ
ログラムを構築していく上で，重要なキーワードになると考える。 
 
【結 論】 
 いくつかの制限があるにも関わらず，本研究では，パニック症患者群は非臨床群よりも精神的敗北感を
感じ、認知的柔軟性が低いことが示唆された。また，認知行動療法の介入により，パニック症患者群は精
神的敗北感，認知的柔軟性ともに，非臨床群レベルまで改善することが示唆された。 
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